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CHAPITRE 1 - PROBLÉMATIQUE 
1. INTRODUCTION 
La réduction de la prévalence de l'obésité ainsi que l'augmentation de la 
pratique d'activités physiques ont été identifiés comme des priorités internationales 
de santé (Health, 2007; Waxman, 2003). En dépit de toute l'attention qu'il a reçue au 
cours des dernières décennies, le traitement de l'obésité demeure un défi complexe 
(Booth, Pinkston, & Poston, 2005; Glass, Rasmussen, & Schwartz, 2006; Odoms-
Young, Zenk, & Mason, 2009; Pataky, Bobbioni-Harsch, & Golay, 2009; Sallis et al., 
2006). De nombreuses évidences scientifiques soutiennent l'hypothèse que notre 
environnement moderne favorise un apport calorique trop élevé ainsi qu'une faible 
dépense énergétique, ce qui mène à l'obésité (Cohen, 2008; Grafova, Freedman, 
Kumar, & Rogowski, 2008; Hill & Peters, 1998; Papas et al., 2007). 
Plusieurs facteurs, comme par exemple les caractéristiques personnelles, le 
revenu ainsi que les facteurs sociaux et environnementaux, influencent la pratique 
d'activités physiques ainsi que le taux d'obésité (Sallis, et al., 2006). Il n'y a pas plus 
de dix ans, le concept de "prévention de l'obésité" associé à la modification de 
l'environnement physique et social favorisant la pratique d'activités physiques, était 
considéré comme insurmontable (Hill & Peters, 1998). Aujourd'hui, un nombre 
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croissant de disciplines professionnelles travaillent de pair afin de ralentir l'épidémie 
d'obésité (Feng, Glass, Curriero, Stewart, & Schwartz, 2009), tout comme il avait été 
question en 1960 pour réduire le taux de tabagisme. Toutefois, alors que les preuves 
scientifiques s'accumulent au sujet des effets significatifs de l'environnement social et 
physique sur l'obésité chez les enfants; (Cummins & Jackson, 2001; Dehghan, 
Akhtar-Danesh, & Merchant, 2005; Dunton, Kaplan, Wolch, Jerrett, & Reynolds, 
2009; Gorman, Lackney, Rollings, & Huang, 2007; Maziak, Ward, & Stockton, 
2008) et les adultes (Boehmer, Hoehner, Deshpande, Brennan Ramirez, & Brownson, 
2007; Frank, Andresen, & Schmid, 2004; Godin, Amireault, Belanger-Gravel, Vohl, 
& Perusse, 2009; Rutt & Coleman, 2005; Sallis & Glanz, 2009; Sallis et al., 2009; 
Scott, Dubowitz, & Cohen, 2009), très peu de données ont été publiées jusqu'à 
maintenant chez les aînés (Cunningham & Michael, 2004; Satariano & McAuley, 
2003). Pourtant, une forte augmentation de la prévalence de l'obésité chez les 
personnes âgées est attendue compte tenu de l'augmentation de la prévalence de 
l'obésité dans la population, de l'arrivée massive des baby-boomers chez les plus de 
65 ans et de l'accroissement de l'espérance de vie (Byers, 2006; Leveille, Wee, & 
Iezzoni, 2005). 
L'augmentation de la prévalence de l'obésité et du nombre d'individus de 65 
ans et plus auront un impact important au niveau économique et social, ainsi que des 
conséquences sérieuses sur la santé dans un proche avenir (Daviglus, 2005). 
D'ailleurs, dans la population générale, l'augmentation de l'utilisation des 
automobiles ainsi que la diminution de la pratique d'activité physique ont été 
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associées à un accès plus facile à la restauration rapide ainsi qu'à un "environnement 
bâti" défavorable (Hill & Peters, 1998; Jeffery & Utter, 2003). L'environnement bâti 
est défini comme le nombre de bâtiments, de routes, de services publics, de 
logements, d'équipements, de parcs et de toutes les autres entités artificielles qui 
constituent les caractéristiques physiques d'une communauté (Centers for Disease 
Control and Prevention). Des efforts devraient être déployés afin de créer un 
environnement qui permettrait de mieux promouvoir un mode de vie actif. De 
nombreuses études ont examiné les relation de l'environnement de quartier avec 
l'obésité et la pratique d'activités physiques chez les jeunes de moins de 19 ans, les 
jeunes adultes âgés entre 19 et 44 ans et les adultes âgés entre 45 et 65 ans. 
Cependant, très peu a été fait dans les populations âgées (Cunningham & Michael, 
2004; Satariano & McAuley, 2003). La communauté scientifique pourrait faire 
davantage de recherche dans ce sous-groupe de la population afin de quantifier les 
associations et les interactions potentielles entre le vieillissement, l'obésité, l'activité 
physique et les facteurs environnementaux. 
Le chapitre 1 décrit les aspects de la problématique en lien avec le mémoire; 
lequel sera suivie du chapitre 2 qui décrit le cadre théorique et les objectifs de l'étude 
et du chapitre 3 (article scientifique). Finalement, le chapitre 4 fait un retour général 
sur le mémoire. 
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1.1. Le vieillissement 
Selon l'Organisation mondiale de la santé (OMS), le nombre de personnes de 
60 ans et plus passera de 650 millions à deux milliards entre 2007 et 2050 (Alley & 
Chang, 2007). Depuis le début des années 1960, les taux de mortalité ont diminué de 
1,0 à 2,0% par an pour les femmes et de 0,5 à 1,5% par an pour les hommes de plus 
de 80 ans dans la plupart des pays développés (Jacobzone, Cambois, & Robine, 
2000). Les pays où la longévité est la plus grande sont notamment le Japon, la France, 
l'Australie, le Canada, la Suisse et les pays nordiques (Jacobzone, et al., 2000). 
Le vieillissement de la population mondiale résulte généralement d'une 
amélioration de l'hygiène de vie, d'une meilleure alimentation, des découvertes 
scientifiques (vaccination, antibiotiques, etc.) et des traitements médicaux plus 
efficaces (Alley & Chang, 2007). Tout de même, certains problèmes de santé sont 
plus prévalants lors du vieillissement (ex : cancers, maladies cardiovasculaires et 
vasculaires-cérébrales et maladie d'Alzheimer et autres formes de démence) (Salonen, 
Arola, Nygârd, & Huhtala, 2006). Parallèlement à l'augmentation de ces problèmes 
de santé, on observe également une augmentation de la prévalence de l'obésité et de 
la sédentarité chez les personnes âgées (Amati et al., 2009; Byers, 2006; Houston, 
Nicklas, & Zizza, 2009; Trujillo et al., 2010; Li, Fisher, & Harmer, 2005; Stenholm, 
Simonsick, & Ferrucci, 2010; Taylor, Ross, & Cherry, 2008). La prévalence de ces 
deux conditions, ainsi que leur impact sur la santé (Amati, et al., 2009; Houston, et 
al., 2009) et la qualité de vie (Sherman, 2003), risque d'augmenter dans le futur 
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compte tenu du vieillissement de la population. Ces sujets seront traités plus en détail 
dans les pages suivantes. 
1.2. L'obésité 
L'obésité sera la variable principale de la présente étude. Depuis 1997, l'obésité 
est reconnue par l'OSM comme étant une maladie et est définie par une accumulation 
anormale ou excessive de graisse corporelle qui peut nuire à la santé (Alley & Chang, 
2007). Un rapport de l'OMS projette qu'il y aura environ 2,3 milliards d'adultes en 
surplus de poids et plus de 700 millions seront obèses en 2015 (Beyan, Ola, David, & 
Leslie, 2006). Au Canada, il y a actuellement 33 % d'individus, âgés de plus de 18 
ans, qui souffrent d'embonpoint ou d'obésité; ce qui représente l'un des taux les plus 
élevés au monde (Tjepkema & Shields, 2005) avec les États-Unis (Li, et al., 2005) et 
l'Angleterre (Crombie, Irvine, Elliott, & Wallace, 2009). 
1.2.1. Mesures et indices d'obésité 
Plusieurs outils existent dans le but d'identifier et de catégoriser les individus 
obèses. Les plus courantes sont l'indice de masse corporelle (IMC) (OMS, 2003), le 
pourcentage de masse grasse (ACSM & M, 1993) et le tour de taille et de hanches 
(Ness-Abramof & Apovian, 2008). LTMC est une des mesures la plus fréquemment 
utilisée dans les études épidémiologiques (Berke, Koepsell, Moudon, Hoskins, & 
6 
Larson, 2007; Frank, Kerr, Sallis, Miles, & Chapman, 2008; Glass, et al., 2006; Li et 
al., 2008). 
LTMC est un indice de la composition corporelle qui permet de catégoriser 
les individus selon le poids par rapport à la taille (kg/m2) et leur risque pour la santé 
(Johnston, Johnson, McLeod, & Johnston, 2004). Des normes ont été proposées afin 
de classifier les individus à risque de problèmes de santé. Par exemple, tel que 
rapporté dans le Tableau 1, un IMC >30,0 kg/m est utilisé pour catégoriser les 
adultes obèses âgés de 18 à 65 ans (Tjepkema & Shields, 2005 ; Villareal, Apovian, 
Kushner, & Klein, 2005; World health, 2000). 
Tableau 1 : Classification de l'obésité chez les adultes âgés de 18 à 65 ans. 
Insuffisance pondérale 
Normal 
Embonpoint 
Obèse 
Classe 1 
Classe 2 
Classe 3 
< 18,5 kg/m2 
18,5à24,9kg/m2 
25,0 à 29,9 kg/m2 
30,0 à 34,9 kg/m2 
35,0 à 39,9 kg/m2 
>= 40,0 kg/m2 
Accrus 
Moindres 
Accrus 
Élevés 
Très élevés 
Extrêmement élevés 
Adapté de : Aldenkamp et al., 2004 (Aldenkamp & Arends, 2004) 
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Il est important de spécifier qu'il n'y a aucun seuil d'IMC reconnu pour 
catégoriser les personnes âgées obèses. Dans le cadre de la présente étude, nous avons 
donc utilisé celui proposé par l'OMS (Tjepkema & Shields, 2005 266) (obésité: IMC 
> 30 kg/m ). Aux fins de cette étude, les sujets ont été catégorisés comme étant 
obèses (IMC > 30 kg/m2) et non obèses (IMC compris entre 18,5 et 29,99 kg/m2). 
LTMC a des avantages et des limites (Pitner, 2005). Tout d'abord, il s'agit d'un 
outil accessible et peu coûteux. D'ailleurs, l'OMS et le National Institutes of Health 
(NIH) recommandent l'utilisation de 1TMC par les cliniciens compte tenu de sa 
simplicité et des normes proposées (N. I. o. Health, 1998; OMS, 2004). De plus, 
l'IMC est très bien corrélé avec le pourcentage de graisse (r variant entre 0,80 à 0,85 
en moyenne) (Bedogni et al., 2001; Blew et al., 2002; Deurenberg, van der Kooy, 
Hulshof, & Evers, 1989). La classification de l'OMS ne tient toutefois pas compte de 
l'âge, du sexe et de l'origine ethnique (Goh, Tain, Tong, Mok, & Wong, 2004), ce qui 
en fait la faiblesse majeur de cet indice (Evans & Racette, 2006). En effet, ces 
différents facteurs ont un impact significatif sur la composition corporelle des 
individus ainsi que sur la relation entre l'IMC, la masse grasse et les risques de 
complications pour la santé (Dannenberg et al., 2003; Deurenberg, et al., 1989; Evans 
& Racette, 2006). De plus, comme l'IMC ne discrimine pas la masse maigre et la 
masse grasse, sa sensibilité est donc grandement affectée par les diminutions de la 
masse maigre (sarcopénie) et les augmentations de la masse grasse chez les personnes 
âgées (Villareal, et al., 2005). LTMC peut donc être stable dans le temps malgré des 
niveaux de masse grasse plus élevés (Baumgartner, Heymsfield, & Roche, 1995). 
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1.2.2. Les répercussions de l'obésité sur la santé 
Au Canada, les coûts directement liés au surplus de poids et à l'obésité 
représentaient 6 milliards de dollars en 2006, dont 66% était attribué à l'obésité 
uniquement (Anis, 2009). 
Habituellement, les adultes de 18 à 65 ans ayant un IMC de plus de 30 kg/m2 
ont une accumulation de graisse plus importante et un risque élevé d'avoir des 
problèmes de santé (ex : diabète de type 2, maladies cardiovasculaires, dyslipidémies 
et certains cancers) (Baskin, Ard, Franklin, & Allison, 2005; Bedogni, et al., 2001; 
Must et al., 1999). De plus, les complications liéesà l'obésité sont considérables 
puisqu'elles ont un impact sur la santé (McTigue, Hess, & Ziouras, 2006; 
Peytremann-Bridevaux & Santos-Eggimann, 2008; Subramanian & Ferrante, 2009; 
Wabitsch, 2000; Wyatt, Winters, & Dubbert, 2006), la capacité fonctionnelle 
(Bouchard, Beliaeff, Dionne, & Brochu, 2007; Jensen & Hsiao, 2010; Orsi et al., 
2008; Stenholm et al., 2009; Vincent, Vincent, & Lamb, 2010), l'autonomie (Frank, 
et al., 2004), la qualité de vie (Sherman, 2003) et la mort prématurée (Peeters et al., 
2003; Zhang, Rexrode, van Dam, Li, & Hu, 2008); ainsi que sur l'augmentation des 
coûts de santé (Anis, 2009). 
Il est toutefois difficile de transférer ces résultats chez les personnes âgées 
puisqu'il y a une controverse quant à la définition et le seuil de l'obésité dans cette 
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population. La section suivante présente les études en lien avec l'obésité et les 
problèmes de santé potentiels chez les personnes âgées. 
1.2.3. Le vieillissement et l'obésité 
Avec l'augmentation de la prévalence de l'obésité, le vieillissement des baby-
boomers et l'accroissement de l'espérance de vie, une forte augmentation de la 
prévalence de l'obésité chez les personnes âgées est attendue. La prévalence passera 
de 10% à 20% entre 2005 et 2050 chez les individus de 60 ans et plus (United Nation 
Programme on Ageing 2010). Dans l'ensemble, l'obésité et le vieillissement auront 
des conséquences économiques, sociales et sur la santé et ce, dans un avenir 
rapproché (Daviglus, 2005). 
La relation entre l'IMC, la composition corporelle et la mortalité chez les 
personnes âgées n'est pas encore bien établie. Il existe toujours une controverse en ce 
qui concerne les méfaits potentiels de l'obésité sur la santé (Zamboni et al., 2005). 
Ainsi, plusieurs débats persistent concernant la relation entre l'obésité et la mortalité 
chez les personnes âgées (Allison, Gallagher, Heo, Pi-Sunyer, & Heymsfield, 1997; 
Bigaard et al., 2005; Dey, Rothenberg, Sundh, Bosaeus, & Steen, 2001; Diehr et al., 
1998; Engeland, Bjorge, Selmer, & Tverdal, 2003) et les maladies chroniques (Van 
Itallie & Lew, 1990). Il n'existe également pas de seuil d'obésité accepté chez les 
personnes âgées (Deurenberg, et al., 1989). Conséquemment, la pertinence d'une telle 
définition sur le plan clinique pour l'identification et le traitement des individus 
obèses a souvent été remise en question (Zamboni, et al., 2005). 
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D'un autre côté, plusieurs études ont rapporté des associations entre le 
vieillissement et l'obésité (IMC >30 kg/m2), tels que les changements de composition 
corporelle (Baumgartner, 2000; Villareal, et al., 2005), la diminution de la capacité 
physique (Bouchard, et al., 2007; Dionne & Brochu, 2004; Haight, Tager, Sternfeld, 
Satariano, & van der Laan, 2005; Hirvensalo, Rantanen, & Heikkinen, 2000; Jenkins, 
2004; Jensen & Friedmann, 2002; Kennedy, Chokkalingham, & Srinivasan, 2004; 
Zamboni, Mazzali, Fantin, Rossi, & Di Francesco, 2008) et le risque de certaines 
maladies (diabète de type 2, maladies cardiovasculaires, arthrite et certains cancers) 
(Cesari et al., 2003; de Rekeneire et al., 2006; Elia, 2001; Il'yasova et al., 2005; 
Njajou et al., 2009). D'autres études ont également démontré que l'obésité en soi est 
un facteur de risque important et indépendant pour d'autres conditions chez les 
personnes âgées telles que la maladie d'Alzheimer (Kivipelto, Ngandu et al 2005; 
Razay, Vreugdenhil et al 2006), l'arthrose (Baies & Buhr, 2008; Christensen, Bartels, 
Astrup, & Bliddal, 2007; Coggon et al., 2001), des problèmes de mobilité (Bouchard, 
2007 419; Bouchard, Dionne, & Brochu, 2009), des altérations de la qualité de la vie 
(Jia & Lubetkin, 2010) ainsi que la mort prématurée (Dionne & Brochu, 2004; 
Peeters, et al., 2003). 
Un programme de perte de poids semble essentiel pour la personne obèse. Il 
existe toutefois une controverse concernant la perte de poids chez les personnes âgées 
et les effets potentiels sur la santé à court, moyen et long terme (Andresen et al., 
2008; Baies & Buhr, 2008; McTigue, et al., 2006). Avant d'aller plus loin néanmoins, 
il est essentiel de distinguer la perte de poids «intentionnelle» et la perte de poids 
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«non intentionnelle» ; cette dernière étant souvent associée à une maladie grave ou à 
des problèmes de santé méconnus qui augmentent le risque de limitations 
fonctionnelles ainsi qu'une diminution de la qualité de vie. Des études ont montré des 
effets néfastes de la perte de poids non intentionnelle sur la santé et la mobilité 
(Andresen, et al., 2008; Locher et al., 2007). À l'opposé, dans une étude de Jensen et 
al. (Jensen, Roy et al. 2004) portant sur la perte de poids intentionnelle chez 26 
femmes âgées de 60 ans et plus vivants dans la communauté, les chercheurs ont 
rapporté que la perte de poids modérée ainsi que l'augmentation de l'activité physique 
quotidienne peuvent contribuer à améliorer le syndrome métabolique, la capacité 
fonctionnelle, la mobilité, la vitalité et la qualité de vie. Malgré ces résultats 
intéressants, la validité externe de cette étude est très limitée compte tenu du design 
de l'étude (une seule intervention combinant alimentation et exercice, aucune 
randomisation, aucun groupe témoin n'a été fait et seulement 18 participants ont 
terminé l'étude). Néanmoins, cette étude démontre l'importance d'investiguer les 
effets potentiels d'un programme de perte de poids modérée combinée avec de 
l'exercice sur la santé des personnes âgées. Bref, les résultats de la littérature se 
contredisent, ce qui rend l'interprétation des résultats difficile. 
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1.3. L'activité physique et les personnes âgées 
Bien qu'il y ait eu beaucoup de progrès, l'activité physique demeure un 
traitement efficace et universel pour contrer les maladies chroniques et retarder 
l'invalidité chez les personnes âgées (Bean, Vora, & Frontera, 2004; Kino-Québec, 
1999). Le comité scientifique de Kino-Québec précise d'ailleurs que si la pratique 
d'activités physiques fait partie des habitudes de vie depuis longtemps, celle-ci 
accroît la longévité (Kino-Québec, 2002). Des données épidémiologiques démontrent 
qu'un mode de vie physiquement actif, sans interruption de l'âge adulte jusqu'au 
troisième âge, permet d'augmenter de 2 à 8 ans l'espérance de vie (Blair et al., 2000). 
De plus, l'activité physique prévient un certain nombre de processus délétères liés au 
vieillissement, tel que les changements de la composition corporelle (augmentation de 
la masse grasse et diminution de la masse maigre) (Bouchard, et al., 2009) ainsi que 
la diminution de l'endurance aérobie (Shields et al., 2010), de la densité osseuse et de 
la force musculaire (Choquette et al., 2010). 
Fait intéressant, des données provenant des États-Unis semblent démontrer que 
le taux de participation à des activités physiques aurait augmenté dans certains sous-
groupes de personnes âgées (Satariano & McAuley, 2003). Il est d'ailleurs important 
de noter que les personnes âgées sont généralement conscientisées au fait que : 1) 
l'activité physique régulière aide à rester en bonne santé et à maintenir un niveau 
d'indépendance plus élevé (Bean, et al., 2004; Ory, Hoffman, Hawkins, Sanner, & 
Mockenhaupt, 2003), 2) les activités simples, comme la marche, peuvent avoir des 
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effets bénéfiques sur la santé (Walsh, Pressman, Cauley, & Browner, 2001), 3) 
marcher l'équivalent d'une heure ou plus par jour peut avoir des effets significatifs et 
positif sur l'autonomie fonctionnelle (Landi et al., 2008), et 4) la marche régulière 
peut contribuer à la diminution du taux de mortalité (Landi, et al., 2008). 
Figure 1 : Courbes de survie selon le temps de marche quotidien. (Sédentaires: moins 
de 1 h par jour; Actifs: 1 h ou plus de marche par jour). 
Source : Landi et al., 2008 
Quelques études démontrent également que l'âge et le sexe influencent la 
pratique d'activités physiques (Borodulin, Laatikainen, Juolevi, & Jousilahti, 2008). 
Les femmes âgées seraient susceptibles d'être plus sédentaires (Burton, Shapiro, & 
German, 1999) et faire davantage d'embonpoint que leurs homologues masculins 
(van Lenthe & Mackenbach, 2002). De plus, les personnes âgées souffrant de 
maladies chroniques ont souvent des difficultés à atteindre les niveaux recommandés 
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d'activités physiques (Lin, Yeh, Chen, & Huang, 2010). Une étude menée aux États-
Unis auprès de 686 personnes âgées entre 60 et 95 ans vivant à domicile a suggéré 
également une association entre la santé fonctionnelle et la pratique d'activités 
physiques chez les hommes. Selon cette étude, le sexe et la santé semblent être 
particulièrement important en ce qui concerne la pratique d'activités physiques 
(Haley & Andel, 2010). Les interventions en matière d'activités physiques proposées 
aux personnes âgées devraient être adaptées à leurs différents besoins. Par exemple, 
les programmes de promotion de la santé et les activités proposées aux personnes 
âgées pourraient promouvoir des activités de loisirs à l'extérieur qui seraient à la fois 
bénéfiques pour la santé, en plus d'être attrayants et abordables pour la majorité des 
hommes et des femmes (Sjogren & Stjernberg, 2010). Selon Kino-Québec (Kino-
Québec, 2002), les intervenants en santé devraient améliorer l'offre de cours 
d'initiation à des activités physiques, sportives et récréatives (par exemple le 
programme VIACTIVE) ainsi que veiller à ce que ces cours développent les 
compétences qui permettront aux personnes âgées d'entreprendre les activités de leur 
choix. 
En ce qui concerne les recommandations sur l'activité physique chez les 
personnes âgées, Y American College of Sports and Medicine (ACSM) suggère que la 
prescription d'exercices doit inclure des exercices de type aérobie, de la musculation 
et de la flexibilité (American College of Sports Medicine., Thompson, Gordon, & 
Pescatello, 2010). Il est également recommandé d'inclure des exercices d'agilité, de 
mobilité et de proprioception dans un programme conçu pour des personnes âgées 
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ayant déjà subi des chutes ou ayant des problèmes de mobilité. Le tableau 2 résume 
les recommandations de l'ACSM en matière d'activités physiques chez les personnes 
âgées. 
Tableau 2. Recommandations sur l'activité physique chez les personnes âgées. 
Aérobie 
Fréquence: 
- 5 jours/sem. 
(intensité modérée) 
- 3 jours/sem. 
(intensité élevée) 
Intensité: 
Niveau de fatigue sur 
échelle de 0 à 10(5-
6 : intensité modérée, 
7-8 : intensité élevée) 
Durée: 
Intensité modérée : 
- 30-60 minutes 
- 150-300 min/sem. 
- 20 -30/jour 
Exemples 
d'exercices: 
- Marche 
- Aquaforme 
- Vélo stationnaire 
Adapté de: ACSM 2 
Musculation 
Fréquence: 
Minimum 2x/sem. 
Intensité: 
Niveau modéré (5-6) 
sur l'échelle de 
fatigue de 0 à 10. 
Durée: 
Intensité modérée : 
- 30-60 minutes 
- 150-300 min/sem. 
- 20 -30/jour 
Exemples 
d'exercices: 
- 8-10 exercices 
- Grandes masses 
musculaire 
- 10-15 répétitions 
- Progression 
.010 (American Col 
Flexibilité 
Fréquence: 
Minimum 2x/sem. 
Intensité: 
Niveau modéré (5-6) 
sur l'échelle de 
fatigue de 0 à 10. 
Exemples 
d'exercices: 
- Exercices statiques 
- Grandes masses 
musculaires 
ege of Sports Medici 
y , 
Equilibre 
Aucune 
recommandation 
spécifique. 
La combinaison 
d'exercices 
d'équilibre, d'agilité 
et de proprioception 
aide à réduire et à 
prévenir les chutes 
s'ils sont pratiqués 
entre 2 et 3x/sem. 
Exemples 
d'exercices : 
- Progression en 
réduisant la base de 
support 
- Mouvements 
dynamiques qui 
perturbent le centre de 
gravité 
- Fermer les yeux 
- Tai chi 
ne., étal., 2010) 
Dans le cadre de la présente étude, uniquement le temps de marche par jour a été 
utilisé comme variable de la pratique d'activités physiques. Ce choix a été fait en 
considérant que la majorité des études, qui ont regardé l'association entre les facteurs 
environnementaux et la pratique d'activités physiques chez les personnes âgées, ont 
utilisé la marche comme principale variable d'intérêt. 
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1.4. Les habitudes alimentaires et les personnes âgées 
Des choix alimentaires appropriés sont déterminants pour la santé tout au long 
de la vie. L'alimentation est un facteur qui semble jouer un rôle clé dans la prévention 
et le traitement des maladies chroniques liées au vieillissement (Denny, 2008; Joseph, 
Cole, Head, & Ingram, 2009; Wellman, 2007). Il a été démontré qu'une alimentation 
équilibrée et régulière comprenant au moins cinq portions de fruits et de légumes par 
jour est une composante essentielle d'un mode de vie sain (Polidori, 2003; Vasiljevic, 
Radakovic, Radjen, & Marmut, 2010), lequel pourrait prévenir les problèmes de 
morbidité, une faible qualité de vie et la mortalité prématurée (Drewnowski & Shultz, 
2001; Stanner, 2009; Trichopoulou et al., 1995). Inversement, la malnutrition (ex : 
alimentation riche en gras saturés et en sel et pauvre en fibres, fruits et légumes) 
affecte les personnes âgées en réduisant les réponses immunitaires et la force 
musculaire, et en augmentant la fatigue et les symptômes de dépression (Denny, 
2008; Dorner, Friedrich, & Posthauer, 2010; Trends in strength training—United 
States, 1998-2004," 2006) De plus, elle est associée aux maladies cardiovasculaires, 
au diabète de type 2 et au déclin cognitif chez les personnes âgées (Denny, 2008; 
Joseph, et al., 2009). 
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1.5. L'environnement 
Dans le cadre de ce mémoire, les facteurs environnementaux (c'est-à- dire 
l'environnement physique) et les comportements associés aux facteurs 
environnementaux seront traités. D'abord, selon une définition large, l'environnement 
physique comprend tous les éléments autres que naturels; c'est-à-dire ceux construits 
par l'homme (Centers for Disease Control and Prevention, 2009). Plusieurs éléments 
sont inclus dans cette définition comme les espaces publics, les parcs, les structures 
physiques (habitations, écoles, commerces, etc.) et les infrastructures pour le 
transport (pistes cyclables, rues, etc.) (Handy, Boarnet, Ewing, & Killingsworth, 
2002; Saelens, Sallis, & Frank, 2003). Le Tableau 3 résume les trois grandes 
dimensions potentielles de l'environnement physique, soit le système de transport, le 
mode d'occupation du sol et le design urbain, lesquelles peuvent être liées à la 
pratique d'activités physiques, à l'alimentation ou au poids corporel (INSPQ, 2010). 
Ensuite, selon FougeyroUas et ses collègues (WHO), l'environnement est défini par 
l'environnement physique, social et comportemental dans lequel les gens vivent. Les 
comportements associés aux facteurs environnementaux font donc partis des cinq 
domaines proposés par ces derniers: 1) produits et technologies; 2) l'environnement 
naturel et les changements d'origine humaine; 3) le soutien et les relations; 4) les 
attitudes et 5) services, les systèmes et les politiques. Il est important d'étudier la 
relation entre l'environnement de quartier et les personnes âgées, car celles-ci passent 
souvent plus de temps dans leur quartier que les adultes sur le marché du travail 
(Glass & Balfour, 2003). 
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Tableau 3 : Éléments potentiels de l'environnement bâti liés à l'activité physique, à 
l'alimentation ou au poids corporel. 
Dimensions 
Système de 
transport 
Mode 
d'occupation du 
sol 
Design urbain 
Sous-dimensions 
Configuration du réseau 
routier (street network) 
Infrastructures de 
transport non motorisé 
Infrastructures de 
transport en commun 
Mix i té 
Densité 
Design urbain (rue) 
Design urbain (site) 
Eléments 
• Réseau routier en continu 
• Réseau routier en connexe (ex. : en damier) 
• Pistes cyclables 
• Trottoirs 
• Arrêt d'autobus 
• Gare de train 
• Mixité des usages industriels, commerciaux, 
récréatifs, civils et résidentiels sur un même 
territoire 
• Densité des commerces 
• Densité d'emplois 
• Densité de population 
• Largeur et revêtement des trottoirs 
• Éclairage 
• Bancs, poubelles, végétation en bordure de 
la rue 
• Mesures d'apaisement de la circulation 
• Stationnement 
• Passages piétonniers 
• Hauteur et largeur des bâtiments, 
architecture 
Source : Institut nationale de santé publique du Québec, 2010. (INSPQ, 2010) 
Traditionnellement, le gain de poids était expliqué par un apport énergétique 
trop élevé ou par une dépense énergétique insuffisante (Egger & Swinburn, 1997). 
Cela demeure vrai, mais aujourd'hui des modèles écologiques ont ajouté les facteurs 
influençant la dépense énergétique (facteurs biologiques, comportementaux et 
environnementaux), tel qu'illustré dans la Figure 2 (Egger & Swinburn, 1997). 
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Médiateurs Modérateurs 
Équilibre au niveau de 
«l'emmagasinage des 
gras» 
Apport _ Dépense 
énergétique énergétique 
Ajustements 
physiologiques 
Influences 
Biologie——• Comportements •*—Environnement 
Figure 2. Paradigme écologique de l'obésité 
Adapté de: Egger et Swinburn, 1997 
Selon l'OMS, les causes fondamentales de l'épidémie d'obésité sont 
sociales et résultent d'un environnement qui favorise des styles de vie 
sédentaires, la consommation d'aliments à haute teneur en gras et une diète 
dense en énergie (ou environnement obésogène) (OMS, 2003). Aujourd'hui, 
plusieurs disciplines distinctes (urbanisme, santé publique, transport, etc.) se 
penchent sur cette problématique à divers niveaux (international, national, 
régional, communautaire et individuel) (Sallis, et al., 2009). La Figure 3 
illustre de multiples facteurs de l'environnement physique pouvant influencer 
le poids corporel. 
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Figure 3. Toile causale des facteurs de l'environnement bâti influençant le poids 
corporel. Adapté de : Ritenbaugh et al., 1999. 
Comme l'illustre la figure précédente, les habitudes de vie ne relèvent pas 
uniquement du bon vouloir individuel. En effet, selon la perspective écologique 
adoptée par l'OMS, plusieurs facteurs, tant individuels qu'environnementaux 
influencent les habitudes de vie des individus (Kremers, 2006; OMS, 2007; Québec 
& sociaux, 2006). Avec l'avènement de modèles écologiques, la recherche sur la 
pratique d'activités physiques et l'obésité intègrent davantage de variables et mesures 
(auto-rapportées ou objectives) de l'environnement de quartier. Il existe plusieurs 
échelles de perceptions de l'environnement de quartier (Gay, Evenson, & Smith, 
2010) ainsi que des systèmes d'informations géographiques (Daniel & Kestens, 
2008). 
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Le chapitre suivant met en lumière les facilitateurs et les barrières individuels et 
environnementaux qui peuvent influencer la pratique d'activités physiques et 
l'obésité chez les personnes âgées. À cet effet, une recension des écrits a été effectuée 
à partir de quatre bases de données (Medline, CINAHL, AgeLine, et Psyclnfo) à 
l'aide des mots clés suivant : older, aging, senior, elderly, built environment, physical 
environment, perceived environment, neighborhoods, urban design, urban sprawl, 
urban form, physical activity, exercise training, obesity, overweight, body 
composition, BMI and body weight, body fat distribution, fat mass, fat tissue and 
adipose tissue. Les critères d'inclusion étaient les suivants: 1) article écrit en anglais 
ou en français, 2) avoir comme population les personnes âgées, 3) être une étude 
empirique et 4) contenir les termes facteurs environnementaux et obésité, facteurs 
environnementaux et activité physique ou les trois, soit facteurs environnementaux, 
obésité et activité physique. La recherche a généré un total de 1358 articles. Suite à la 
lecture des titres et des résumés, 137 ont été retenus dont 98 ont été exclus ne 
répondant pas aux critères d'inclusion. Ensuite, 14 articles ont été ajoutés par une 
stratégie de recherche étendue pour enfin avoir ciblé 53 articles. Ceux-ci ont été 
classés en 2 groupes principaux: 1) facteurs environnementaux, activité physique et 
personnes âgées (35 publications) et 2) facteurs environnementaux, obésité et 
personnes âgées (18 publications). 
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CHAPITRE 2 - CADRE THÉORIQUE 
2. RECENSION DES ÉCRITS 
L'étude d'envergure et multidisciplinaire VoisiNuage, qui fusionne la cohorte 
NuAge (Nutrition as a Determinant of Successful Aging: The Quebec Longitudinal 
Study) (Payette et al., 2010) avec les données d'un système d'information 
géographique appelé MEGAPHONE (Montreal Epidemiological and Geographical 
Analysis of Population Health Outcomes and Neighbourhood Effects) (Daniel & 
Kestens, 2008), utilise le modèle conceptuel de Glass et Balfour (Glass & Balfour, 
2003), représenté à la Figure 4 comme cadre de référence. Ce modèle schématise les 
liens entre l'environnement d'un quartier et les personnes âgées et postule que le degré 
d'adéquation entre la personne et l'environnement détermine le degré d'adaptation et 
le niveau de santé (Glass & Balfour, 2003). L'environnement d'un quartier peut 
conduire à des effets délétères ou bienfaisants sur la santé, selon contexte. Donc, 
d'une part, l'environnement d'un quartier peut imposer certaines barrières à l'individu 
et d'autre part, il peut faciliter ou soutenir l'adoption de comportements sains (Glass 
& Balfour, 2003). 
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HierarehîplÂxIs 
Figure 4. Modèle conceptuel de Glass et Balfour 
Source : Glass et Blafour, 2003. 
Même si la présente étude est basée sur des objectifs secondaires du projet 
VoisiNuage, un modèle comprenant moins d'éléments (voir figure 5) est plus 
approprié afin de guider le cadre de référence du mémoire. 
La synthèse des connaissances du cadre théorique permet de mettre en lumière 
l'association de l'environnement de quartier (potentiel de marche et densité des 
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commerces) et des facteurs individuels (caractéristiques sociodémographiques, 
perception du quartier et auto-efficacité) avec la pratique d'activités physiques et les 
habitudes alimentaires. 
• Potentiel de 
marche du 
quartier 
• Densité des 
commerces 
Santé 
4 
Pratique d'activités 
physiques 
Habitudes 
alimentaires 
1 I 
Obésité 
Facteurs 
individuels 
Caractéristiques 
sociodémograshiques 
(Statut soctoéconomique, 
sexe, scolarité) 
Perceptions du quartier 
Auto-efficacité 
Figure 5. Déterminants potentiels de la santé chez les personnes âgées 
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2.1. Relations entre l'environnement de quartier, la pratique d'activités 
physiques et l'obésité chez les personnes âgées 
La synthèse des connaissances concernant cette problématique permet 
d'éclaircir les liens entre l'environnement de quartier, soit le potentiel de marche du 
quartier et la densité des commerces (ex: nombre de restaurants et fast-food par 
kilomètre carré) et la pratique d'activités physiques ainsi que les habitudes 
alimentaires des personnes âgées. Le terme densité des commerces est utilisé dans ce 
mémoire. Ce terme englobe différentes variables telles que les restaurants à service 
complet, la restauration rapide, les magasins d'alimentations, les épiceries, etc. 
2.1.1. Liens entre le potentiel de marche du quartier, la pratique d'activités 
physiques et l'obésité 
Chez les personnes âgées, le potentiel de marche du quartier est positivement 
associé avec l'augmentation de la pratique d'activités physiques (Berke, et al., 2007; 
Ewing, Schmid, Killingsworth, Zlot, & Raudenbush, 2003; Frank, Schmid, Sallis, 
Chapman, & Saelens, 2005; Li, Fisher, Brownson, & Bosworth, 2005). La marche est 
l'une des activités physiques les plus populaires chez cette population (Kino-Québec; 
Walsh, et al., 2001). Le Tableau 4 présente une liste des composantes d'un 
environnement favorable à la pratique de la marche qui peuvent influencer 
positivement la pratique d'activités physiques (Ramirez et al., 2006; Pikora, Giles-
Corti, Bull, Jamrozik, & Donovan, 2003). 
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Tableau 4 : Indicateurs d'un environnement favorable à la marche 
Environnement fonctionnel: 
(Berke, et al., 2007; Duncan & Mummery, 2005; Frank, et al., 2008; Garden & 
Jalaludin, 2009; Gauvin et al., 2008; Hoehner, Ramirez, Elliott, Handy, & 
Brownson, 2005; King et al., 2005; Li, et al., 2008; Nagel, Carlson, Bosworth, & 
Michael, 2008) 
• Larges trottoirs continus et bien entretenus 
• Grande connectivité des rues 
• Bordures avec des rampes 
• Terrains nivelés 
• Espaces à usage mixte à haute-densité unitaire 
Environnement sécuritaire: 
(Michael, Beard, Choi, Farquhar, & Carlson, 2006) 
• Accotements de sécurité entre les piétons et les véhicules motorisés (comme 
des arbres, arbustes, les espaces verts entre les piétons et les voitures) 
• Passages piétonniers sécuritaires 
• Rues bien éclairées 
• Trafic lent 
Environnement esthétique: 
(Frank, et al., 2008; Li, et al., 2008) 
• Propreté 
• Espaces verts 
• Présence d'arbres 
Environnement ayant des destinations: 
(Annear, Cushman, & Gidlow, 2009; Shigematsu et al., 2009) 
• Présence d'installations de loisir 
En 2005, Duncan et Mummery (Duncan & Mummery, 2005) rapportaient que 
les voies situées à une distance de marche du domicile sont positivement associées 
avec la pratique d'activités physiques. Hoehner et al. (Hoehner, et al., 2005) ont 
également identifié que les personnes, vivant près des parcs ou des sentiers, utilisent 
les installations plus fréquemment que ceux qui n'en ont pas. Dans une autre étude de 
King et al. (King, et al., 2005), les auteurs rapportent que malgré le fait que les 
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quartiers plus anciens possèdent plus de chemins piétonniers, les résidents de ces 
quartiers ne sont pas plus actifs physiquement que ceux vivant dans des quartiers plus 
récents. Nagel et al. (Nagel, et al., 2008) ont également rapporté que le nombre 
d'établissements commerciaux ainsi qu'un grand volume de rues situées à l'intérieur 
d'un rayon de 400 mètres autour des résidences sont positivement associés au temps 
de marche par semaine. Ces dernières observations sont appuyées par celles de 
Gauvin et al. (Gauvin, et al., 2008) qui ont également constaté qu'une plus grande 
densité de destinations dans un quartier est associée à une probabilité accrue de la 
marche, et ce peu importe le motif (ex. transport, activité récréative, etc.). Toutefois, 
dans une étude réalisée par Nagel et al. (Nagel, et al., 2008), les auteurs ont rapporté 
que l'environnement bâti n'est pas corrélé avec le fait qu'un résident s'engage ou non 
à une pratique régulière de la marche. Cette dernière observation soulève les 
questions suivantes: Est-ce qu'un environnement conçu pour faciliter la pratique de 
la marche augmente le niveau d'engagement parmi les résidents âgés déjà actifs? 
Est-ce qu 'un tel environnement amène des changements au niveau des habitudes de 
vie chez ceux qui sont sédentaires? Bien que les études citées soient transversales, à 
notre connaissance, il n'y aucune étude longitudinale qui a abordé ces questions chez 
les personnes âgées. 
D'autres facteurs associés au potentiel de marche du quartier ont également été 
étudiés. Premièrement, Michael et al. (Michael, et al., 2006) ont observé que la 
présence de lieux sûrs (ex : centres commerciaux) est positivement associée à la 
pratique de la marche dans un quartier. Inversement, la présence de graffitis et le 
28 
vandalisme aurait l'effet inverse. Deuxièmement, certains groupes de recherche se 
sont intéressés aux associations entre la pratique d'activités physiques et la présence 
d'installations récréatives. Shigematsu et al. (Shigematsu, et al., 2009) ont constaté 
qu'il y a une association significative et positive entre la pratique de la marche et 
l'accès aux installations récréatives chez les personnes âgées de 66 ans et plus. De 
plus, Annear et al. (Annear, et al., 2009) ont montré que les quartiers démunis 
d'installations récréatives exposent les personnes âgées à un environnement physique 
et des conditions sociales négatifs, ce qui peut limiter leur participation à des activités 
physiques de loisirs. Ainsi, un accès facile et sécuritaire à des installations récréatives 
pourrait soutenir un mode de vie actif en fournissant une destination de promenade et 
un lieu pour les activités physiques de loisirs (Annear, et al., 2009; Michael, et al., 
2006; Shigematsu, et al., 2009). Troisièmement, quelques études se sont attardées sur 
l'association entre le potentiel de marche du quartier et l'obésité chez les personnes 
âgées. Certains auteurs ont rapporté une association inverse entre la prévalence des 
problèmes de poids et l'utilisation mixte du territoire (par exemple zones 
résidentielles et commerciales), la connectivité des rues, la facilité d'accès au 
transport en commun et des espaces verts et de loisirs (Frank, et al., 2008; Li, et al., 
2008). Dans une autre étude, Garden et Jalaludin (Garden & Jalaludin, 2009) ont 
rapporté que l'étalement urbain (ex. domination des automobiles, le manque 
d'accotement entre les piétons et les véhicules motorisés, la faible densité 
d'établissements résidentiels et commerciaux, etc. (Centers for Disease Control and 
Prevention, 2009)) est associé à un risque accru de surpoids ou d'obésité et de 
sédentarité. Enfin, Berke et al. (Berke, et al., 2007) ont rapporté aucune association 
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entre les facteurs environnementaux et l'obésité chez les individus qui ont vécu dans 
la même maison depuis plus de deux ans. 
À partir de ces articles, il est possible de mettre en évidence certains 
facilitateurs et barrières liés au potentiel de marche d'un quartier qui sont associés à la 
pratique d'activités physiques et à l'obésité chez les aînés. Le tableau 4 résume bien 
les facilitateurs, soit les composantes d'un environnement qui est fonctionnel, 
sécuritaire, esthétique et ayant des destinations. Inversement, l'absence des ces 
composantes serait une barrière à la pratique d'activité physique et serait liée à 
l'obésité comme par exemple le manque d'accès au transport en commun, le manque 
d'installations récréatives ou encore le manque d'espaces verts. 
Parmi les articles précédents qui abordent les associations entre les facteurs 
environnementaux et la pratique d'activités physiques et l'obésité, il est possible de 
constater que certaines associations font consensus tandis que d'autres n'est non pas. 
D'abord, tous s'entendent pour dire qu'il y a une association entre le potentiel de 
marche d'un quartier et la pratique d'activités physiques (Berke, et al., 2007; Ewing, 
et al., 2003; Frank, et al., 2005; Li, et al., 2005). Il en est de même en ce qui concerne 
l'association entre la pratique de la marche et une grande densité de destinations, la 
sécurité et l'accès à la présence d'installations sportives et récréatives (Annear, et al., 
2009; Shigematsu, et al., 2009). Toutes ces études ont majoritairement été menées 
aux États-Unis à l'exception d'une étude qui a été faite en Australie (Garden & 
Jalaludin, 2009) et d'une autre menée au Canada, plus précisément à Montréal 
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(Gauvin, et al., 2008). En ce qui concerne l'association entre la pratique de la marche 
et l'accès à un sentier piétonnier, il n'y a pas de consensus. Cette contradiction peut 
être expliquée par le fait que les études ont été menées dans des pays différents, soit 
les États-Unis et l'Australie, et qu'une étude a été menée auprès des adultes tandis que 
l'autre chez une population âgée. Pour ce qui est des associations entre 
l'environnement et l'obésité, tous s'entendent pour dire qu'un faible potentiel de 
marche, qu'une faible utilisation mixte du territoire, qu'un faible niveau de 
connectivité des rues ainsi qu'une difficulté d'accès au transport en commun, aux 
espaces verts et de loisirs sont associés à l'obésité. Toutefois, le nombre limité de 
publications sur chacun des thèmes, la municipalité où a eu lieu les études et la 
différence entre les populations visées, limitent la validité externe de ces résultats. 
2.1.2. Liens entre la densité des commerces et les habitudes alimentaires 
Les habitudes alimentaires sont grandement affectées par plusieurs facteurs 
dont l'environnement du quartier (Booth et al., 2001; Glanz & Mullis, 1988; Glanz, 
Sallis, Saelens, & Frank, 2005). Ainsi, des données indiquent que les personnes 
vivant à la proximité de supermarchés ou de restaurants à service complet ont 
tendance à avoir une alimentation plus saine (Morland, Wing, Diez Roux, & Poole, 
2002). Dans une autre étude, il a été démontré que les facteurs interpersonnels et 
environnementaux (ex: transport et épiceries) sont des éléments clés pour une 
alimentation équilibrée chez les personnes âgées (Keller, 2006). Les déterminants 
collectifs d'une saine alimentation, comme l'accessibilité à un environnement qui 
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supporte l'achat d'aliments sains pour la santé (ex. proximité de supermarché et 
kiosques de fruits et de légumes) (Lundkvist, Fjellstrom, Sidenvall, Lumbers, & 
Raats, 2010; Schlettwein-Gsell, Barclay, Osier, & Trichopoulou, 1991), des messages 
publicitaires prônant les saines habitudes alimentaires (Laing, 1996; Lundkvist, et al., 
2010) ainsi que des services de livraison de repas à base communautaire (Krassie & 
Roberts, 2001), ont le potentiel d'influencer les habitudes alimentaires et d'améliorer 
la qualité de la diète des personnes âgées. Toutefois, en raison de la complexité des 
interactions et les devis de recherche transversaux de la plupart des études publiées à 
ce jour, il est pratiquement impossible de démêler les effets réels et indépendants des 
facteurs individuels, sociodémographiques, comportementaux et/ou biologiques, de 
ceux du quartier (Payette & Shatenstein, 2005). Il est donc difficile d'agir sur les 
facteurs individuels qui ont un impact sur l'alimentation et la santé (Payette & 
Shatenstein, 2005). 
De plus, l'augmentation constante de l'accessibilité des aliments a été le 
changement le plus spectaculaire de l'environnement alimentaire au cours des trente 
dernières années (Cohen, 2008). Li et al. (Li, Harmer, Cardinal, & Vongjaturapat, 
2009) ont rapporté une association entre la pression artérielle chez les personnes 
âgées et une grande densité de restauration rapide dans les quartiers à faible potentiel 
de marche. À l'inverse, il n'y aurait pas d'association entre une grande densité de 
restauration rapide et de la pression artérielle dans les quartiers ayant un potentiel de 
marche plus élevé. En outre, dans une autre étude menée par Li et al. (Li, Harmer, 
Cardinal, Bosworth, & Johnson-Shelton, 2009), les auteurs ont observé que le nombre 
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de restaurants rapides situés dans un quartier résidentiel est négativement associé à la 
santé chez les résidents âgés. D'autres données ont fait ressortir une association 
positive entre la prévalence de l'obésité et la densité de restauration rapide par km2 
(Maddock, 2004). Cependant, dans cette étude, la densité de restauration rapide 
n'explique que 6% de la variabilité observée dans l'obésité après avoir contrôlé pour 
la densité de la population, l'origine ethnique, l'âge, le sexe, l'inactivité physique et la 
consommation de fruits et de légumes (Maddock, 2004). Il est toutefois possible que 
l'association ne soit pas forte entre la densité de restauration rapide et la variation de 
l'obésité à cause d'un sur-ajustement où les analyses sont ajustées pour la 
consommation de fruits et de légumes. 
Sur la base des données présentées dans cette section, il semble que la 
proximité des supermarchés et des restaurants à service complet, l'accès facile à un 
moyen de transport et les messages publicitaires seraient des facilitateurs à une 
meilleure alimentation. Inversement, une grande densité de restauration rapide serait 
une barrière à l'adoption d'une saine alimentation. Compte tenu du nombre limité 
d'études sur le sujet, des différences dans la méthodologie, des populations visées 
ainsi que le lieux où les études ont été menées, d'autres études sont nécessaires afin de 
mieux comprendre les mécanismes et les facteurs pouvant expliquer l'association 
entre la densité des commerces et les habitudes alimentaires chez les personnes âgées 
(Glanz, et al., 2005). 
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2.2. Relations entre les facteurs individuels, la pratique d'activités physiques et 
l'obésité chez les personnes âgées 
Trois facteurs individuels sont fréquemment rapportés dans les écrits 
scientifiques en lien avec la pratique d'activité physique et l'obésité; soit 1) les 
caractéristiques sociodémographiques, 2) les perceptions du quartier, et 3) l'auto-
efficacité. 
2.2.1. Liens entre les caractéristiques sociodémographiques, la pratique 
d'activités physiques et l'obésité 
Trois caractéristiques sociodémographiques ont été associées à la pratique 
d'activités physiques et à l'obésité chez les personnes âgées : c'est-à-dire le statut 
socio-économique, le sexe et le niveau de scolarité (Annear, et al., 2009; Grafova, 
2008; Kamphuis et al., 2009). Ceux-ci seront abordés dans les prochaines sections. 
2.2.1.1. Statut socio-économique. À ce jour, seulement quelques études mettant en 
lumière le statut socio-économique chez les personnes âgées ont été publiées. 
D'abord, Siegel et al. (Siegel, Brackbill, & Heath, 1995) ont rapporté que l'absence 
d'infrastructures permettant la pratique de la marche, le manque de temps et la 
perception de la sécurité sont souvent des obstacles à la pratique de la marche 
régulière chez des individus ayant un statut socio-économique plus faible. Par contre, 
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d'autres auteurs ont démontré que les résidents des quartiers à faible revenu ont 
tendance à utiliser davantage la marche comme moyen de transport que ceux habitant 
dans les quartiers à revenu élevé (Hoehner, et al., 2005; Wen, Hawkley, & Cacioppo, 
2006). Enfin, Grafova et al. (Grafova, et al., 2008) rapportaient que les niveaux 
d'obésité les plus élevés sont observés chez les hommes et les femmes âgés ayant des 
statuts socio-économiques plus faibles. 
Malgré le fait que l'association entre le statut socio-économique, la pratique 
de la marche et l'obésité soit établie chez les enfants et les adultes (Maziak, et al., 
2008; Papas, et al., 2007; Sallis, et al., 2009), il impossible d'inférer ces résultats chez 
la population âgée puisqu'il y a peu d'études qui se sont spécifiquement penchées sur 
la question dans ce sous-groupe. 
2.2.1.2. Niveau de scolarité. Deux études ont rapporté une association positive et 
significative entre le niveau de scolarité et la pratique d'activités physiques chez les 
personnes âgées (Burton, et al., 1999; van Lenthe & Mackenbach, 2002). L'étude de 
Van Lenthe et al. (van Lenthe & Mackenbach, 2002) a rapporté que la prévalence de 
l'obésité augmente en fonction du manque d'installations récréatives dans un quartier. 
Ce ne serait pas le cas cependant pour les individus âgés ayant un niveau de scolarité 
plus élevé. Dans une autre étude récente, Kamphuis et al. (Kamphuis, et al., 2009) 
rapportaient que les personnes ayant un niveau d'éducation et un revenu plus faible 
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ont tendance à ne pas pratiquer la marche de façon récréative contrairement à ceux 
ayant un statut plus élevé. 
Un fois de plus, le nombre d'études, qui rapporte des résultats concernant le 
niveau de scolarité, est très limité. Pourtant, cette variable apparaît dans la majorité 
des études citées précédemment. Le niveau de scolarité est souvent utilisé comme 
variable de contrôle plutôt qu'à un déterminant en soi. 
2.2.1.3. Age et sexe. Quelques études démontrent que l'âge et le sexe sont associés à 
la composition corporelle (Hughes, Frontera, Roubenoff, Evans, & Singh, 2002; Kyle 
et al., 2001) et la pratique d'activités physiques (Borodulin, et al., 2008). Par exemple, 
la proportion de gens qui marche une heure ou plus est significativement plus élevée 
chez les hommes jeunes et âgés, comparativement aux femmes d'âge comparable 
(Annear, et al., 2009; Walsh, et al., 2001). Lorsque le potentiel de marche d'un 
quartier est élevé, la pratique de la marche est plus fréquente chez les hommes et les 
femmes âgés entre 65 et 97 ans (Berke, et al., 2007). À l'inverse, lorsqu'un quartier a 
un faible potentiel de marche, il existe des différences significatives entre les sexes et 
les groupes d'âge. En effet, les femmes âgées sont moins actives et présentent plus de 
problèmes de poids que leurs homologues masculins (van Lenthe & Mackenbach, 
2002). Les résultats d'une étude du groupe de Frank et al. (Frank, et al., 2008) sont en 
accord avec ces dernières observations. 
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Bien que les études soient peu nombreuses sur ce sujet, qu'elles proviennent 
de localités différentes et qu'elles aient un devis transversal, la taille de leur 
échantillon est très grand ce qui donne une bonne puissance statistique aux résultats 
présentés ici-haut. Toutefois, les études citées ne nous informent pas sur les facteurs 
causes à effet. 
2.2.2. Perceptions du quartier 
La perception du quartier est également un facteur associé avec la pratique 
d'activités physiques chez les personnes âgées. Dans une étude réalisée par Hoehner 
et al. (Hoehner, et al., 2005), les auteurs ont rapporté que les personnes âgées ayant 
une meilleure perception de leur environnement sont plus susceptibles de s'engager 
dans des activités de marche ou de vélo. En outre, la perception du manque 
d'installations récréatives dans le quartier serait associée à un faible taux de 
participation sociale (Bowling & Stafford, 2007) et moins de temps consacré à la 
pratique de la marche (Nagel, et al., 2008) chez les personnes âgées de 65 ans et plus. 
Il en est de même quant à la mauvaise perception de l'esthétique du quartier où est 
observé un taux plus faible de la pratique d'activités physiques (Kamphuis, et al., 
2009). Burton et al. (Burton, et al., 1999) ont démontré dans leurs travaux que l'état 
de santé actuel, l'âge et les perceptions de quartier sont des facteurs importants liés à 
la pratique d'activités physiques. Enfin, Wen et al. (Wen, et al., 2006) ont suggéré que 
la combinaison de la perception du quartier et des facteurs psychosociaux (soutien 
social, solitude, symptômes dépressifs, hostilité, stress perçu et optimisme) peuvent 
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jouer un rôle en lien avec les installations récréatives du quartier. L'influence de ces 
facteurs sur l'utilisation ou non des installations récréatives peut ainsi avoir un impact 
sur un mode de vie sédentaire ou actif. Toutefois, comme les devis de recherche sont 
transversaux, il est possible de faire ressortir les associations, mais impossible de 
connaître l'influence, soit la cause à effet. 
2.2.3. Auto-efficacité 
Le terme auto-efficacité perçue réfère à une croyance relative à ce qu'une 
personne peut faire dans diverses situations, quelles que soit ses aptitudes (Albert 
Bandura, 1997). L'auto-efficacité perçue est habituellement mesurée par un 
questionnaire auto-rapporté (Duncan & Mummery, 2005). Un niveau d'auto-efficacité 
élevé est associé à une probabilité accrue de passer d'un mode de vie sédentaire à un 
mode de vie actif chez les personnes âgées (Burton, et al., 1999; Duncan & 
Mummery, 2005; Morris, McAuley, & Motl, 2008a, 2008b). Toutefois, le lien entre 
l'auto-efficacité et les facteurs environnementaux sur la pratique d'activités physiques 
chez les personnes âgées n'est pas encore très bien compris compte tenu du peu 
d'études publiées sur le sujet. Morris et al. (Morris, et al., 2008a) ont étudié 
l'association des perceptions de l'environnement, de l'auto-efficacité et des limitations 
fonctionnelles sur la pratique d'activités physiques des femmes âgées. Ils ont constaté 
que l'auto-efficacité, les limitations fonctionnelles ainsi que la connectivité des rues 
sont des facteurs indépendants importants ayant une influence sur un mode de vie 
actif. Une étude Canadienne de 5167 sujets rapportait également que l'auto-efficacité 
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et la motivation étaient associées à la pratique d'activités physiques chez les 
personnes âgées (Pan et al., 2009). 
Comme la variable de l'auto-efficacité n'était pas disponible pour la présente 
étude, celle-ci ne sera pas traitée. De plus, bien que nous ne retrouvions pas les 
variables de la composante physique du score de la qualité de vie du SF-36 (Ware & 
Sherbourne, 1992) et le niveau d'autonomie fonctionnelle mesuré par le SMAF 
(Hébert et al., 1988) dans la recension des écrits ci-dessus, nous avons décidé de 
considérer ces variables. Fait intéressant, celles-ci peuvent être influencées par le 
niveau d'obésité (Doll, Petersen, & Stewart-Brown, 2000; Jensen & Friedmann, 
2002). 
2.3. Objectifs et hypothèses de recherche 
Tel que mentionné dans les sections précédentes, le nombre de publications chez 
la population âgée est très limité sur cette problématique particulièrement en ce qui a trait 
aux relations entre les facteurs environnementaux et l'obésité chez les personnes âgées. 
La majorité des études qui se sont intéressées aux facteurs individuels et 
environnementaux sont des études transversales et la majorité d'entre elles ont été 
menées aux États-Unis et en Europe. Toutefois, selon le modèle de Glass présenté en 
début de chapitre (figure 4) (Glass & Balfour, 2003), les normes culturelles peuvent 
également influencer la pratique de la marche ainsi que les habitudes alimentaires. Cela 
soulève l'importance de faire des recherches locales afin de mieux comprendre les liens 
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entre l'environnement de quartier et les facteurs individuels des personnes âgées sur leur 
pratique d'activités physiques et les habitudes alimentaires. 
En somme, il semble qu'il y a un besoin particulier de recherche sur la 
relation entre les facteurs environnementaux et l'obésité dans le contexte local de 
Montréal afin de créer un portrait global de la situation. Sachant que les facteurs 
individuels ont également un lien sur la pratique d'activités physiques et les habitudes 
alimentaires, ce qui peut faire fluctuer le niveau d'obésité, il semble pertinent de soulever 
la question de recherche suivante: Est-ce que les facteurs environnementaux, les 
comportements associés aux facteurs environnementaux et les facteurs individuels 
sont associés à l'obésité des personnes âgées vivant dans la communauté à Montréal? 
Les objectifs spécifiques de recherche sont: 1) identifier les facteurs 
environnementaux, 2) identifier les comportements associés aux facteurs 
environnementaux et 3) identifier les facteurs individuels qui sont associés à l'obésité 
chez les hommes et les femmes âgées vivant en communauté à Montréal. Basées sur 
la littérature existante, deux hypothèses de recherche ont été formulées: 1) une plus 
grande densité de restauration rapide sera associée avec une prévalence d'obésité plus 
élevée et 2) un niveau de scolarité et un revenu plus faible seront associés avec une 
prévalence d'obésité plus élevée. 
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CHAPITRE 3 - MÉTHODES, RÉSULTATS ET 
DISCUSSION 
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ABSTRACT 
Background: Only a few studies have investigated the relationship between 
obesity and the neighborhood and individual factors in elderly. 
Objectives'. Investigated the relationship between 1) neighborhood factors and 
obesity and 2) behaviors associated with neighborhood factors and obesity and 3) 
individual factors and obesity in men and women living within a community in 
Montreal. 
Design: 314 women and 296 men from the VoisiNuAge study were studied 
using a cross-sectional design. Outcome measures were: 1) neighborhood factors: 
accessibility to resources, proportion of services/amenities, density of restaurants, 2) 
behaviors associated with neighborhood factors: frequency of eating at restaurant, 
frequency of transit use, availability of a motor vehicle, having a driver's license, 
years of residence in dwelling and in neighborhood and 3) individual factors: age, 
BMI, waist circumference (WC), number of medications, education, marital status, 
tobacco use, family income, SF-36 physical and mental component score, disability 
level (SMAF) and walking time per day. Subjects were categorized and analyzed base 
on obesity levels (non-obese: BMI <30 kg/m2 vs. obese: BMI >30 kg/m2). 
Results: No significant difference was observed for neighborhood factors in 
older men and women. Regarding behaviors associated with neighborhood factors, 
only the number of years of residence in women dwelling was associated with 
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obesity. Finally, significant differences were observed between non-obese and obese 
for the family income, the number of medications, the physical component score and 
the disability level in women (P< 0.05); while no such difference was observed in 
men. 
Conclusions: No significant difference was observed for neighborhood 
factors in older men and women. Regarding behaviors associated with neighborhood 
factors, only the number of years of residence in dwelling was associated with 
obesity. Compared to men, obesity seems to be more related with individual 
characteristics in women as demonstrated by results for the family income, the 
number of medications, the physical component score and disability level. 
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INTRODUCTION 
With the increasing life expectancy and prevalence of obesity among the 
aging baby boomers generation, a sharp rise in the prevalence of obesity in the elderly 
is expected (Cunningham & Michael, 2004; Satariano & McAuley, 2003). Obesity 
has been linked to numerous adverse health outcomes such as type 2 diabetes (de 
Rekeneire, et al., 2006; Lawrence & Kopelman, 2004), various cancers (Il'yasova, et 
al., 2005), and adverse psychosocial outcomes (Johnston, et al., 2004). Consequently, 
it is of no surprise that reducing obesity rates and improving physical activity 
participation at the population-level have both been identified as international health 
priorities (Health, 2007; Waxman, 2003). 
Fundamentally, obesity is the result of complex interactions between genetic, 
behavioral, and environmental factors (Li, Harmer, Cardinal, Bosworth, & Johnson-
Shelton, 2009). Individual factors (e.g. age, gender, socioeconomic status and 
education level) and neighborhood factors are two important factors that can 
influence obesity levels (Grafova, et al., 2008; Santana, Santos, & Nogueira, 2009). 
Actually, it is well documented that individual factors are related to body composition 
in older individuals (Grafova, et al., 2008; Hughes, et al., 2002; Kyle, et al., 2001). 
First, inherent to the aging process, there are significant changes in body composition, 
which translated to increases in fat mass and losses in lean body mass, particularly in 
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post-menopausal women (Villareal, et al., 2005). Secondly, there is an inverse 
relationship between obesity level and socioeconomic status (Grafova, et al., 2008). 
In other words, the highest levels of obesity are associated with the lowest 
socioeconomic status neighborhood in both older men and women (Grafova, et al., 
2008). Neighborhood factors are also important to consider (Frank, et al., 2004; 
Garden & Jalaludin, 2009; Li et al., 2009; Santana, et al., 2009) since an obesogenic 
environment (a set of circumstances that encourages people to eat and drink more 
calories than they expend and to become obese (Public health report, 2007-2008) will 
impact the calorie intake and physical activity levels (Cohen, 2008; Grafova, et al., 
2008; Hill & Peters, 1998; Papas, et al., 2007). Further, older adults are used to spend 
more time in their neighborhood than adults in the workforce; which justifies the 
importance of examining neighborhood living conditions to better understand the 
obesity problematic in this subgroup of the population (Glass & Balfour, 2003). 
Neighborhood factors are grouped into two major dimensions, i.e. social and 
physical, according to FougeyroUas and colleagues (WHO). In this paper, we only 
focus on the physical dimension defined by the number of buildings, roads, utilities, 
homes, equipments, parks and all other man-made entities that form the physical 
characteristics of a community (Centers for Disease Control and Prevention, 2009). 
Few studies have highlighted the effects of neighborhood factors on obesity in older 
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individuals (Berke, et al., 2007; Frank, Saelens, Powell, & Chapman, 2007; Garden & 
Jalaludin, 2009; Glass, et al., 2006; Grafova, et al., 2008; Harrington & Elliott, 2009; 
Li, Harmer, Cardinal, Bosworth, Johnson-Shelton, et al., 2009; Santana, et al., 2009; 
van Lenthe & Mackenbach, 2002). Characteristics such as the functional environment 
(e.g. sidewalks, high street connectivity, etc.), the presence of recreational facilities 
(Annear, et al., 2009; Shigematsu, et al., 2009), the aesthetics of the environment (e.g. 
green space, cleanliness, etc.) (Frank, et al., 2008; Li, et al., 2008) and the perceived 
safety of the neighborhood (Michael, et al., 2006) have been associated with a 
healthier body weight in elderly. Due to the limited number of publications, very little 
is known about the association between individual and neighborhood factors and their 
link to obesity in elderly. Furthermore, variability in the methodologies used, 
outcome variables and locations in which studies have been conducted limit the 
generalization of the findings. Consequently, more studies are needed to better 
understand the association between individual and neighborhood factors and obesity 
in elderly. 
Therefore, the main objectives of this study were to identify 1) neighborhood 
factors and obesity and 2) behaviors associated with neighborhood factors and obesity 
and 3) individual factors and obesity in men and women living within a community in 
Montreal. 
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METHODS 
Participants and data collection procedures: This study was part of the 
VoisiNuAge research initiative which merges the NuAge cohort (Nutrition as a 
Determinant of Successful Aging: The Quebec Longitudinal Study) with data from a 
geographic information system called MEGAPHONE (Montreal Epidemiological and 
Geographical Analysis of Population Health Outcomes and Neighbourhood Effects). 
The NuAge study is a 5-year observational study of 1,793 men and women aged 67-
84 years in good general health at recruitment in 2003. The cohort was drawn from an 
age- and sex-stratified random sample drawn from the Québec Medicare database 
(RAMQ) for the regions of Montreal, Laval and Sherbrooke in Québec, Canada. For 
the present study, only participants from the Montreal cohort were used (n= 610). 
Due to universal health care coverage, all residents of the province are included in 
this Medicare database. Recruitment took place in specific geographical areas and 
allowed for the addition of supplementary volunteers. Community-dwelling men and 
women were included if they spoke French or English, were free of disabilities in 
activities of daily living, were without cognitive impairment (Modified Mini-Mental 
State >79), able to walk one block or to climb one floor without rest and willing to 
commit to a 5-year study period (2003-2008). Those who had heart failure > class II, 
chronic obstructive pulmonary disease requiring oxygen therapy or oral steroids, 
inflammatory digestive diseases or cancer treated either by radiation therapy, 
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chemotherapy or surgery in the past 5 years were excluded. The numbers of 
participants recruited in each age strata were as follows: 70 yrs: 337 women and 329 
men; 75 yrs: 305 women and 289 men; 80 yrs: 298 women and 235 men. Participants 
were tested annually using a series of nutritional, functional, medical, biological, and 
social measurements. In year 3 (T3), a series of questions about perceived presence of 
services and amenities, perceived housing and social environment, perceived quality 
of the walking environment and transportation services, and perceived access to 
services and amenities in the neighborhood were added to the measurement protocol. 
A subgroup of 554 participants (296 women and 258 men) completed this additional 
questionnaire at T3 whereas another group (n= 111) completed the additional 
measurement instrument at T4. Participants for the current investigation were drawn 
from participants still in the cohort at Years 3 of follow-up. Only participants with 
complete data for obesity (dependent variable) were retained (n = 610). Since no 
subsequent exclusion for health reasons occurred, participants included in this study 
had various levels of physical disabilities but good cognitive function. All 
participants signed an informed consent form which had been approved by the Ethics 
committees of both the Geriatric University Institutes of Montréal (IUGM) and 
Sherbrooke (IUGS). Computer assisted interviews (William) were carried out by 
trained research dieticians and nurses following rigorous standardized procedures. 
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Individual factors 
Body composition: Body weight was measured to the nearest 0.2 kg using an 
electronic scale (SECA707, Hambourg, Germany). Standing height was measured 
using a wall stadiometer (Takei, Tokyo, Japan). Body mass index [BMI: body weight 
(kg) / height (m2)] was then calculated. Since no BMI threshold has been recognized 
to categorize obese elderly, we used the one proposed by the WHO (Tjepkema & 
Shields, 2005) (obese: BMI >30 kg/m2). For the purpose of the present study, subjects 
were characterized as obese (BMI >30 kg/m2) and non-obese (BMI between 18.5 and 
29.99 kg/m2). Four subjects were excluded from the study because of a BMI lower 
than 18.5 kg/m2. 
Socio-demographic characteristics: Socio-demographic measures collected 
at interview included sex, age, marital status marital status (married/common-law, 
single, separated/divorced or widowed). Participants' education level was measured 
in years; average income in Canadian dollars (refusal to provide income information, 
<20,000, 20,000-60,000 or >60,000). Other socio-demographic characteristics were : 
country of birth (Canada or elsewhere), education (subsequently categorized as < 11 
years, between 12 and 13 years, > 14 years) and tobacco use (no, sometimes, 
regularly). 
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Number of medications: Based on the chronic illness questionnaire of the 
Older Americans Resources and Services multidimensional Functional Assessment 
Questionnaire (Whitelaw & Liang, 1991), we measured the to-tal number of chronic 
conditions (arthritis, edema, asthma, emphysema/chronic bronchitis, hypertension, 
cardiac con-ditions, vascular disease, diabetes, stomach ulcers, digestive problems, 
liver disease, urinary or prostate problems, osteo-porosis, anemia, stroke, Parkinson's 
disease, thyroid prob-lem, skin problem, or other chronic illnesses) and the number of 
medications used. 
Quality of life: The MOS 36-item Short Form Health Survey questionnaire 
(SF-36) evaluates self-perception of general health and its consequences on physical, 
social and emotional function, as well as life satisfaction (Ware & Sherbourne, 1992). 
A scoring algorithm was used to transform the sum of the SF-36 item scores within 
each dimension to a scale ranging from 0 (poor health) to 100 (good health) (32). 
Two summary measures were further calculated from the item scores using the 
procedures recommended by the developers: a Physical Component (PCS) and a 
Mental Component (MCS) score (Ware, 1995). In the present study, we only use de 
PCS score. 
Functional autonomy: The Functional Autonomy Measurement System 
(SMAF) (Hébert et al., 1988) allowed assessing functional autonomy level. This tool 
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includes 29 functions covering 5 domains (number of items): activities of daily living 
(7), mobility (6), communication (3), mental functions (5), and instrumental activities 
of daily living (8). Each self-reported or observed function is scored on a 5-point 
scale: 0 (independent), 0.5 (with difficulty), 1 (needs supervision), 2 (needs help), 3 
(dependent). The total score used in subsequent analyses represents the sum of the 
items and ranges from 0 to 87; a higher score indicating greater functional autonomy 
level. Based on epidemiological and clinical criteria (Dubuc, Hébert, Desrosiers, 
Buteau, & Trottier, 2006; Hébert, Brayne, & Spiegelhalter, 1997), a score of 15 is 
used to distinguish slight from moderate to severe disabilities. A difference of 5 
points is considered to be clinically significant (Hébert, Brayne, & Spiegelhalter, 
1999). The psychometric properties are good: high intraclass correlation coefficients 
(ICC) for test-retest (0.95) and interrater (0.75) reliability and good discriminant 
validity (Desrosiers et al., 2003). Moreover, the SMAF is highly correlated with the 
Functional Independence Measure (FIM) (r = 0.90) (Desrosiers J, et al., 2003). 
Walking: Walking level was assessed using the Physical Activity Scale for 
the Elderly questionnaire (PASE) (Washburn, Smith, Jette, & Janney, 1993). 
Regarding the questionnaire, subjects reported leisure time, household and work-
related activities during the past week. For the present study, we simply focused on 
frequency and duration of walking since walking is the most frequent physical 
activity reported in elderly populations (Kino-Québec, 2002). 
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Neighborhood factors 
Accessibility to resources: Perceived accessibility to key resources for older 
adults was composed of four items assessing the ease/difficulty of accessing 
resources in the neighbourhood. They include: a) good quality, affordable food, b) a 
good range of businesses and services (pharmacy, etc.), c) leisure activities of 
interest, d) facilities to engage in preferred physical activities or sports (reliability 
coefficient: 0.70) (Richard, Gauvin, Gosselin, & Laforest, 2009). Response scale 
format was very/somewhat easy to somewhat/very difficult. Individual items were 
summed up and the overall total scores were divided in tertiles. 
Proportion of services/amenities: The proportion of services and amenities 
located within a five-minute walk from the participant's residence was derived from a 
series of items assessing the perceived walking time (in minutes) between the 
respondent's residence and the nearest grocery/food store, convenience/corner store, 
bank, pharmacy, community/leisure centre, sports centre, restaurant/bistro/café, 
library/cultural centre, store/shopping centre, church/place of worship, CLSC/medical 
clinic, and park. The reliability coefficient of this series of questions was and is 
currently good (reliability coefficient: 0.94) (Richard, et al., 2009). 
Restaurant density: Restaurants were geocoded using 'GeoPinPoint' software 
and integrated within a Geographic Information System (GIS). Eighty two percent of 
businesses were geocoded at the address level and 18% at the six-digit postal code 
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level (highly precise, being one side of one street section). Restaurants were 
expressed in terms of density (number of stores per square kilometre) within Census 
Tracks (CT) with a one kilometre buffer around the CT boundary to represent 
"Census Tract Area" (CTA). This approach accounts for accessibility to stores located 
within an approximately 12-minute walk (1 km) of CT borders. Similar measures of 
absolute exposure have been used in previous studies (Block, Scribner, & DeSalvo, 
2004; Daniel, Kestens, & Paquet, 2009; Powell, Chaloupka, & Bao, 2007). 
Behaviors associated with neighborhood factors 
A series of questions were developed by Richard and colleagues (Richard, et al., 
2009) and were assessed by a series of self-reported questions related to frequency of 
eating at restaurant (never/less than once a month, at least once a month, almost every 
day/at least once a week), frequency of transit use (never, less than once a week, 
more than once a week), availability of a motor vehicle (yes, no), driver's license 
(yes, no), year of residence in current dwelling (less than 5, 5-19, or >20 years), years 
of residence in neighborhood (less than 10, 10-29 and >30). 
Statistical analyses: Individual and neighborhood factors are presented as 
means ± standard error (SE), or percentages (%), according to the type of variables 
(continuous or categorical). Analyses were conducted separately for women and 
men. We chose to stratify participants by sex since previous studies showed 
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differences among men and women for associations between built environment 
measures and BMI (Frank, et al., 2008), physical activity levels (Borodulin, et al., 
2008), food choices (Westenhoefer, 2005), and body composition (Zamboni, et al., 
2008). 
The assumption of normality distribution was verified visually using 
histograms and statistically using the Wilk-Shapiro test for normality distribution. 
Therefore, parametric analyses were performed on all continuous variables. 
Percentages or proportions were used to describe categorical and dichotomous data 
while means or medians were used to describe continuous data. Chi-square tests were 
used to compare proportions, and analyses of variance were performed to compare 
means among groups. All data was managed and analyzed using SPSS version 15. A 
level of significance of P< 0.05 was used for hypotheses testing. 
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RESULTS 
In men (Table 1), non-obese and obese groups were similar for age, country of 
birth, education, marital status, tobacco use, family income, number of medications 
and functional autonomy level. Differences between groups nearly reached statistical 
significance (P= 0.06) for the SF-36 Physical Component Score. We also observed a 
tendency (P= 0.08) between groups for the walking time/day. 
In women (Table 1), non-obese and obese groups were similar for age, 
country of birth, education, marital status, tobacco use and walking time/day. 
However, significant differences were observed for the family income (P= 0.05), the 
number of medications (P< 0.0001), the Physical Component Score (P< 0.0001) and 
the functional autonomy level (P< 0.0001) between the non-obese and obese groups. 
Combining men and women, we observed significant differences between the 
obese and non-obese groups for the number of medications (P= 0.02), physical 
component score (P< 0.0001), functional autonomy level (P< 0.0001) and walking 
time/day (P= 0.001). 
Insert Table 1 
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For neighborhood factors (accessibility to resources, proportion of 
services/amenities located < 5-minute walk and restaurant density) and behaviors 
associated with neighborhood factors (frequency of eating at restaurant, frequency of 
transit use, availability of a motor vehicle and the number of years of residence in 
dwelling and years of residence in neighborhoods) presented in Table 2, there is no 
difference observed between non-obese and obese older men. We observed a 
tendency (P= 0.08) for a greater number of valid driver's licenses among obese older 
men than their non-obese counterparts. 
In older women, there is no difference between non-obese and obese groups 
for neighborhood factors (accessibility to resources, proportion of services/amenities 
located < 5-minute walk and restaurant density). No difference were observed for 
behaviors associated with neighborhood factors (frequency of eating at restaurant, 
frequency of transit use, availability of a motor vehicle, have a valid driver's license 
and years of residence in neighborhoods), except for the number of years of residence 
in dwelling where we observed a significant difference between group (P= 0.05). 
Combining men and women, we observed no significant difference between groups 
for all of the neighborhoods variables. However, the number of years of residence in 
dwelling was significant (P= 0.006). 
Insert Table 2 
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DISCUSSION: 
In the present study, except for the number of years of residence in dwelling in 
women, no differences were observed for neighborhood factors and behaviors 
associated with neighborhood factors between non-obese and obese older men and 
women. However, among women a greater proportion of obese were observed in the 
in-dwelling group of less than five years, while a lower proportion of women were 
observed in the in-dwelling group of 20 years or more. Similarly, Berke et al. (Berke, 
et al., 2007) also found no association between neighborhood and obesity in elderly 
who have remained in the same house for two years or more. The lack of association 
between neighborhood environment and obesity in our results did not support results 
of others that showed significant relationship between neighborhood characteristics 
and obesity (King 2008, Glass 2006). Also, a few other studies done have found 
association between obesity and driver's license (Frank, et al., 2007), fast food 
density (Li, Harmer, Cardinal, Bosworth, & Johnson-Shelton, 2009; Li, Harmer, 
Cardinal, Bosworth, Johnson-Shelton, et al., 2009) and accessibility to resources 
(Duncan & Mummery, 2005; Garden & Jalaludin, 2009; Gauvin, et al., 2008; Nagel, 
et al., 2008; Santana, et al., 2009) in older individuals. Discrepancies between our 
results and others may be explained by study designs, methodologies and populations 
studied. 
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Similar to previous studies (Narbro et al., 2002; Pearson, Bhat-Schelbert, 
Ford, & Mokdad, 2009), our results revealed that older obese individuals use higher 
number of medications (Narbro, et al., 2002; Pearson, et al., 2009), have higher 
functional autonomy levels (Jensen & Friedmann, 2002; Morris, et al., 2008a) and 
have lower family income (Kamphuis, et al., 2009) as well as lower SF-36 physical 
component score (Doll, Petersen, & Stewart-Brown, 2000; Kolotkin, Crosby, & 
Williams, 2002) compared to non-obese ones. Interestingly, the ICIS study (ICIS, 
2010) revealed that a large proportion of the medications used by older adults are 
standard pharmacology for the treatment of chronic diseases. So, it is not a surprise to 
observed higher number of medications used by obese older individuals considering 
that many chronic diseases increases with age (Anecchino et al., 2007; Persky & 
Alexander, 1989) and obesity levels (Carmichael, 2006; Magliano, 2008; Stern, 
Gaskill, Hazuda, Gardner, & Haffner, 1983; Straburzyhska-Lupa et al., 2010). When 
considering the family income variable, we found no difference between groups in 
men or when men and women were pooled together. When women were only 
considered however, we observed a significant difference between non-obese and 
obese ones. Our results indicate that a larger proportion of non-obese women had an 
income > 60 000$. This observation supports the commonly accepted idea that excess 
weight in older adults is related to worse family income, social and built aspects of 
the neighborhood (Grafova, et al., 2008). However, although the effects of perceived 
health benefits, education and family income were more salient in older people, most 
59 
studies have looked at the association between family income and physical activity 
(Kamphuis, et al., 2009; King, et al., 2005; Pan, et al., 2009). The association 
between family income and obesity has received very little attention in older persons 
(Grafova, et al., 2008). For walking time per day, our results reveal no differences 
between groups in men and women. Although not statistically significant, data 
suggests a tendency for obese men to be less active compared to non-obese ones. This 
observation is interesting since walking has been reported to be one of the most 
popular physical activities in older individuals (Lovasi et al., 2008; Walsh, et al., 
2001). A study by Annear et al. (Annear, et al., 2009) reported that older men were 
more active than older women. 
There are limitations of our study that should be noted. First, based on the 
inclusion and the exclusion criteria, our cohort was composed of well-functioning, 
generally healthy, and relatively well educated individuals; which affect the external 
validity of our results. Second, the cross-sectional approach used does not allow us to 
draw any conclusions regarding causal associations between obesity and 
neighborhood and individual factors. Since obesity levels are changing very slowly 
over time, longitudinal studies involving sufficiently long follow-up periods would be 
needed. Despite its limitations, this study is strengthened by a well-characterized 
large and heterogeneous cohort. We used a rigorous methodology and validated tools 
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to characterize our sample of older men and women and the neighborhood 
environment. 
In conclusion, no significant difference was observed for neighborhood factors in 
older men and women. Regarding behaviors associated with neighborhood factors, 
only the number of years of residence in dwelling was associated with obesity. 
Compared to men, obesity seems to have greater effects on individual characteristics 
in women, as demonstrated by results for family income, number of drugs, physical 
component score and functional status. Taken together, the neighborhood 
environment was not related to obesity in our cohort of older men and women. The 
present study is a first step to better understanding the links between individual and 
neighborhood factors and obesity in older men and women living in Montreal 
community. Subsequent studies should be done with robust analyses and look to 
develop an explanatory model of obesity, considering the neighborhood environment 
where the elderly live, and controlling for individual factors. 
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Table 1. Individual factors 
Men and women Difference Men 
Individual factors 
Non-obese Obese among groups 
(n=448) (n = 162) P value 
Difference Women Difference 
Non-obese Obese among groups Non-obese Obese among groups 
(n = 224) (n = 72) P value (n = 224) (n = 90) P value 
BMI, Mean (ES) 
Waist circumference, Mean (SE) 
25.8(0.4) 33.4(0.4) <0.0001 
91.1(0.1) 107.4(0.7) < 0.0001 
26.3(0.2) 32.6(0.4) < 0.0001 
97.4(0.6) 114.3(1.0) < 0.0001 
25.5(0.2) 33.8(0.5) < 00001 
87.2(0.6) 103.4(0.9) < 0.0001 
Age, Mean (SE) 
• ?_ 5;< f,;~jjf : - -
74.69(0.1) 74.2(0.01) 74.3(0.1) 73.4(0.2) 
Canada % 
Elsewhere % 
2-11 years % 
12-13 years % 
14 years ormore% 
•iailai status 
79.4 
20.6 
40.2 
18.4 
41.5 
Single0/» 113 
Widowed % 29.1 
Married/Common law % 51.3 
Divorced/separated0/» 8.4 
Tobacco use ï *<f | * , 
No% " """" 93.6 
Yes% 6.4 
«!«#§ f |f |f • i<ff?: 
< 20 000$% 40 2 
20 000$ - 60 000$ % 18.4 
> 60 000$% 41.5 
Number of medications. Mean (ES) 4.9 (0 1) 
SF-36, Physical component score, Mean I 49.4 (0.4) 
Functional autonomy level, Mean (SE) 5.9 (0.2) 
Walking time/day 
<lh% 59.8 
1h-2h % 33.1 
2h-4h % 7 1 
78 
22 
44.8 
21.3 
33.8 
12.8 
31.0 
48.0 
8.1 
.ill f 1' 
95.0 
5.0 
NS 
NS 
NS 
NS 
11.7 
75 
13.3 
5.9 (0.3) 
45.2 (0.7) 
8.3 (0.5) 
77.3 
17.9 
4.8 
0.08 
0.002 
< 0.0001 
< 0.0001 
0.01 
75.7 
24.3 
f 
33.8 
15.2 
51.0 
6.1 
12.6 
73 
8.3 
91.2 " 
4.6 
64 6 
30.8 
69.3 
30.7 
46.0 
16.4 
37.6 
61 
13.3 
70.2 
104 
88.4 
11.6 
? *fs 
-'»f 
4.2 
69.7 
26.1 
4.8(0.2) 5.2(0 4) 
50.6(0.6) 48.5(10) 
7.2(0.3) 8.0(0.6) 
57.3 
33 8 
8.9 
76.3 
!8I 
5.6 
NS 
NS 
NS 
NS 
NS 
NS 
NS 
0.06 
NS 
74.9(0.1) 74.6(0.1) NS 
81.6 
18.4 
44.0 
20.3 
35.7 
IBS? *?*¥ 
14.3 
38.9 
38.4 
8.4 
95.0 
5.0 
13.5 
70.3 
16.2 
5.0(0.2) 
82.9 
17.1 
44.2 
24.1 
31.7 
16.8 
41.5 
34 9 
6.8 
98*9 
1.1 
'" 161 
78.1 
5.8 
6.4(0 4) 
NS 
NS 
NS 
NS 
"f'^  l f #? ï 
0.05 
48.7(0 5) 43.4(1.0) 
5.2 (0.2) 8.5 (0.7) 
61.3 
32 7 
60 
78.6 
17.7 
4.4 
0.001 
< 0.0001 
< 0.0001 
NS 
Values are means ± Standard Error (SE) or %. 
BMI= Body mass index 
NS= non significant 
BMI 18.5-29.99= Non-obese; BMI >30= Obese. 
ANOVA were use to compare groups for the continious variables of intrerest (Age; waist 
Functional autonomy level), P<0.05. 
Qu-sqmre analyses were use to compare groups for the nominal variables of intrerest, 
circumference; BMI; Physical component score; 
P<0.05. 
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Table 2. Neighborhood factors and behaviors associated with neighborhood factors 
Men and women 
Non-Obese Obese 
Men Women 
kl" 2 Non-Obese Obese khi2 Non-Obese 
Neighborhood Factors 
Accessibility to resource 
IS tértïle % "" ""* 
2nd tertile % 
3rdtertile% 
•Nnjorttog of s e t ^ » / l | H j j | s 
_. Jï,,limf!Élk- ?;';!• 
1 st quintile % 
2nd quintile % 
3rd quintile% 
4th quintile % 
5th quintile % 
(n = 448) (n= 162) P value (n = 224) (n=72) P value (n = 224) 
Obese 
(n=90) 
khi2 
P value 
1 . 
1st quintile % 
2nd quintile % 
3rd quintile % 
4th quintile % 
5th quintile % 
73.1 
19.5 
74 
14.8 
28.4 
13.5 
24.3 
19.2 
20.3 
19.5 
21.3 
195 
194 
j * 8 . if 
69*3 
24 4 
6.3 
12.9 
27.8 
18.6 
24.1 
»
16
-
6 
" 19.5 
17.3 
17.7 
22.4 
23.1 
NS 
NS 
NS 
75.4 
17.7 
6.9 
13.3 
29.4 
12.2 
22.3 
22.8 
23.6 
20.4 
20.0 
16.9 
19.1 
78.2 
13.7 
8.1 
12.9 
26.4 
19.8 
25.6 
,
 15
-
3 
' 17.1 
18.8 
17.1 
17.0 
30.0 
NS 
NS 
NS 
71.7 
20.6 
7.7 
15.7 
27.5 
14.2 
25.5 
17.J 
18.4 
19.0 
22.1 
21.0 
19.5 
64.0 
30.3 
57 
12.9 
28.6 
18.0 
23.1 
17.5 
20.9 
16.5 
18.0 
25.5 
19.1 
NS 
NS 
NS 
Behaviors associated with neighborhood factors 
%eqpney%fta^gMf««tet<t»at^ 7; 
Never / Less than once a month % 419 
At least once a month % 33.1 
Almost every day/At least once a week 25 
;•! I|*oêency *f tfapjise^ 
Never % 33 
Less than once a week % 37.4 
More than once a week % 29.6 
«abil i ty »f »flfat wkj i*j | t ', | f "] 
Yes% ' " " "*" ***"*' 71.5* 
No % 28.5 
Jbwe a«v£I<i drwert" liaise 
Ves% 34.5 
No% 65.5 
pfwlss Bfï«sMe8M$B;fSïetiîiïf;||, WJf;7~ 0" " 
Less than 5 years % 5.2 
5-19% 34.9 
20 or more years % 59.9 
Yés«fresié«cli^rjig*t»rtéïw ;^ "-' 
Less than 10 years % 13.5 
10-29% 32.3 
30 or more % 54.2 
33.3 
41.4 
25.2 
41.1 
37 
219 
-I : 
70.2 ' 
29 8 
35 8 
64.2 
\\.\~ 
42.6 
46.3 
19.7 
33.7 
46.5 
NS 
NS 
NS 
NS 
k It 
0.006 
NS 
27 1 
30.4 
42.5 
I Y 
3 5 " 
45.1 
19.8 
82.0" 
18.0 
81.6 
18.4 
' 111 " 
53 
31.3 
63.4 
11.5 
31.6 
56.9 
33 2 
37.4 
33.2 
47.5 
40 9 
11.6 
88.9 
11.1 
90.1 
9.9 
12.0™ 
36.0 
52.0 
18.9* 
26.7 
54.4 
NS 
NS 
NS 
NS 
NS 
23.7 
34.7 
416 
317 
32.8 
35.5 
1Î i 
65.2 
34.8 
55 9 
44 1 
~5.1 
37.0 
J7.8 
14.8 
32 6 
52 6 
22.8 
43.8 
33.4 
37.1 
34.6 
28.3 
4 0 4 " 
59 6 
49.5 
50.5 
•É< 
10.?' 
46.6 
42.9 
20.2 
38.1 
41.7 
NS 
NS 
NS 
NS 
0.05 
NS 
Values are %. 
BM1= Body mass index 
NS= non significant 
BMI 18.5-29.99= Non-obese; BMI >30= Obese. 
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CHAPITRE 4 - CONCLUSION 
Les principaux objectifs de cette étude étaient d'identifier les facteurs 
environnementaux, les comportements associés aux facteurs environnementaux et les 
facteurs individuels qui sont associés à l'obésité chez les hommes et les femmes âgées 
vivant en communauté à Montréal. Nos hypothèses de recherche étaient quant à elles 
les suivantes: 1) un niveau de scolarité et un revenu plus faible sera associé avec un 
niveau d'obésité plus élevé et 2) une plus grande densité de restauration rapide sera 
associée avec un niveau d'obésité plus élevé. 
Contrairement à nos hypothèses, les résultats de notre étude indiquent qu'il n'y 
a aucune différence significative observée entre les non-obèses et les obèses pour 
l'âge, le pays de naissance, le niveau de scolarité, l'état matrimonial et l'usage du 
tabac entre obèses et non obèses et ce, autant chez les hommes que les femmes. Le 
revenu familial, le nombre de médicaments, la composante physique du score de la 
qualité de vie (SF-36) et le niveau d'autonomie fonctionnelle (SMAF) diffèrent chez les 
femmes selon le niveau de l'obésité, bien que ces facteurs soient similaires dans les 
deux groupes chez les hommes. Fait remarquable, aucun des facteurs de 
environnementaux et comportements associés à l'environnement ont été associés à 
l'obésité dans notre cohorte d'hommes. Chez les femmes âgées, uniquement le 
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nombre d'années dans le logement à été associé à l'obésité. Ces résultats sont 
importants compte tenu du fait que la majorité des articles publiés à ce jour ont 
démontrés des associations entre l'environnement de quartier et la pratique d'activités 
physiques (Benjamin, Edwards, & Caswell, 2009; Berke, et al., 2007; Duncan & 
Mummery, 2005; Gauvin, et al., 2008; Hoehner, et al., 2005; King, et al., 2005; Li, et 
al., 2005; Lovasi, et al., 2008; Michael, et al., 2006; Nagel, et al., 2008; Walsh, et al., 
2001) mais très peu d'études ont examinées jusqu'à maintenant la relation entre les 
facteurs environnementaux et l'obésité chez les aînés (Berke, et al., 2007; Frank, et 
al., 2008; Garden & Jalaludin, 2009; Grafova, 2008; Li, Harmer, Cardinal, Bosworth, 
Johnson-Shelton, et al., 2009). Ce constat peut être expliqué par le fait que la 
problématique du poids est multifactorielle, d'où l'importance et le besoin de mieux 
comprendre le contexte local. 
La présente étude comporte plusieurs limites dont le devis transversal utilisé et 
les limites de la mesure de l'obésité, soit l'IMC chez les personnes âgées. Dans un 
premier temps, le devis transversal utilisé ne nous permet pas de tirer des conclusions 
concernant les associations de cause à effet entre l'obésité, les facteurs individuels, 
facteurs environnementaux ainsi que les comportements associés aux facteurs 
environnementaux. Ensuite, l'IMC comporte plusieurs limites non négligeables dont 
il faut tenir compte. Chez les personnes âgées, les changements de la composition 
corporelle liés à l'âge (augmentation de la masse grasse et diminution de la masse 
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maigre) modifient la relation entre l'IMC et le pourcentage de gras. Par conséquent, 
en ne tenant pas compte de la variation de la composition corporelle, les valeurs 
d'IMC des sujets de la cohorte pourraient sous-estimer le niveau d'obésité réel des 
sujets. De plus, comme l'IMC ne discrimine pas la masse maigre et la masse grasse, 
sa sensibilité est donc grandement affectée par les diminutions de la masse maigre 
(sarcopénie) et les augmentations de la masse grasse chez les personnes âgées 
(Villareal, et al., 2005). L'IMC peut donc être stable dans le temps malgré des 
niveaux de masse grasse plus élevés (Baumgartner, et al., 1995). L'analyse de nos 
résultats devrait tenir compte de cet aspect. 
La présente étude est une première étape dans un processus de compréhension 
des liens entre les facteurs environnementaux, individuels et l'obésité chez les 
hommes et les femmes âgées vivant dans la communauté de Montréal. Des études 
subséquentes menées avec des analyses statistiques plus robustes sont nécessaires. 
D'ailleurs, il serait intéressant de développer un modèle explicatif de l'obésité, en 
considérant les composantes de l'environnement du quartier où vivent les personnes 
âgées, et en contrôlant pour certains facteurs personnels. 
L'étude des relations entre les facteurs environnementaux, les comportements 
associés aux facteurs environnementaux et l'obésité est un sujet d'intérêt récent au 
sein de la communauté scientifique (Berke, et al., 2007; Frank, et al., 2008; Garden & 
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Jalaludin, 2009; Grafova, 2008; Li, Harmer, Cardinal, Bosworth, Johnson-Shelton, et 
al., 2009). Le développement de nouvelles connaissances sur ce sujet est tributaire de 
l'élaboration de nouveaux outils conceptuels et méthodologiques permettant de 
définir et caractériser les facteurs environnementaux et leur influence sur la santé. En 
ce qui concerne l'étude de cette problématique, de nombreux défis méthodologiques 
s'imposent au niveau conceptuel, des devis de recherche et du milieu à l'étude. 
D'abord, il existe une grande variabilité entre les études au niveau des méthodes 
utilisées pour qualifier les facteurs environnementaux; rendant ainsi les comparaisons 
entre celles-ci très difficiles. Deuxièmement, la majorité des études réalisées jusqu'à 
présent sur cette thématique utilisent des devis de recherche transversaux, ce qui 
empêche de tirer des conclusions de cause à effet des associations observées. 
Troisièmement, très peu d'études sur ce sujet ont été réalisées au Québec, de sorte 
qu'il est difficile de juger de la pertinence de leurs résultats pour la province. 
Finalement, très peu de projets de modifications de l'environnement visant 
l'amélioration des habitudes de vie ou le poids ont, jusqu'à maintenant, fait l'objet 
d'une évaluation scientifique rigoureuse de leurs impacts. 
Au niveau clinique, des chercheurs ont étudié différentes stratégies 
d'intervention pour promouvoir la pratique d'activités physiques chez les aînés tels 
que les interventions à domicile, en groupe ainsi que des interventions 
éducationnelles (Brown, Finkelstein, Brown, Buchner, & Johnson, 2009; Cyarto, 
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Brown, Marshall, & Trost, 2008 ; King, 2001 ; King, Rejeski, & Buchner, 1998 ; van 
der Bij, Laurant, & Wensing, 2002 ; van Heuvelen, Hochstenbach, Brouwer, de 
Greef, 8c Scherder, 2006 ). De plus, certains se sont penchés sur une approche 
communautaire afin de promouvoir l'activité physique chez les personnes âgées 
(Cheadle, Egger, LoGerfo, Schwartz, & Harris, 2010 ; Cheadle, Egger, LoGerfo, 
Walwick, & Schwartz, 2010; Jancey et al., 2008 ) et d'autres ont quantifié l'efficacité 
et le coût/utilité des interventions en soins de santé primaires pour les personnes 
âgées (Chen, Chou, Yu, & Cheng, 2008; Groessl et al., 2009 ; Hagberg & Lindholm, 
2006 ; Hardcastle, Taylor, Bailey, & Castle, 2008 ). Ces différentes interventions 
proposent des modifications de collectivités durables (par exemple, de nouveaux 
programmes et les changements de l'environnement) afin de promouvoir la pratique 
d'activités physiques chez les personnes âgées (Cheadle, Egger, LoGerfo, Schwartz, 
et al., 2010). 
Cependant, malgré ces recommandations et les résultats des études 
épidémiologiques, nous ne savons pas si les modifications apportées à 
l'environnement permettront systématiquement d'entraîner des changements dans les 
habitudes de santé des personnes âgées. Est-ce qu'un environnement conçu pour 
faciliter la pratique de la marche augmente le niveau d'engagement parmi les 
résidents âgés déjà actifs? Est-ce qu 'un tel environnement amène des changements 
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au niveau des habitudes de vie chez ceux qui sont sédentaires? Bien que ce soit à 
long terme, des études seront nécessaires pour enquêter sur cette question précise. 
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